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Points Forts a comprendre 


• Les tumeurs malignes developpees au sein 

de la thyroide sont reputees rares, representant 
moins de 1 % des cancers. En realite la majorite 
des cancers thyroidiens sont occultes (presents 
chez jusqu’a 5 a 30 % des individus a l’autopsie). 

• Les cancers de la thyroide sont tres polymorphes, 
du fait de leur diversite anatomopathologique. 
La majorite des cancers thyroidiens sont bien 
differencies et - au prix d’une prise en charge 
therapeutique et d’une surveillance rigoureuse - 
sont alors d’excellent pronostic (plus de 85 % 
de guerison). Les formes indifferenciees sont 
l’apanage des sujets ages et sont de pronostic 
rapidement redoutable. 

• Un certain nombre facteurs predisposent 
a leur survenue : 

- l’irradiation cervicale : radiotherapie 
externe, contamination radio-isotopique lors 
des accidents de centrale nucleaire, notamment 
chez les enfants et les adolescents ; 

- la carence en iode ; 

- des facteurs genetiques : heredite de maladie 
thyroidienne, et notamment de cancer papillaire 
ou medullaire. 


Anatomie pathologique 

Le classement des cancers de la thyroide repose sur la 
classification de l’Organisation mondiale de la sante 
(OMS) [1988]. 

Cancers differencies 
1. Cancer papillaire (50 a 70 % des cas) 

• Dans la forme habituelle, la tumeur est ferme, plus 
ou moins encapsulee, assez souvent plurifocale. 
Histologiquement le cancer papillaire est constitue de 
papilles - franges conjonctivo-vasculaires siege de 
calcifications (calcospherites) et bordees de cellules 
dont le noyau est particulier, volumineux, pale (en verre 
depoli) et typiquement troue de pseudo-inclusions, cor- 
respondant a des invaginations du cytoplasme. La scle- 
rose est habituelle, un infiltrat lymphoplasmocytaire 
peritumoral est possible, ce qui constitue un argument 
de bon pronostic. 


• L’ extension ganglionnaire est precoce. Les metastases 
a distance sont possibles mais rares. 

• Les variantes histologiques sont nombreuses et 
influencent le pronostic : cancer papillaire sclerosant 
diffus, cancer papillaire a forme vesiculaire, cancer 
papillaire a cellules hautes ou cylindriques, cancer 
papillaire a cellules oncocytaires, microcancers (de 
moins de 1 cm), unique ou multiples. 

2. Cancer vesiculaire (20 a 40 % des cas) 

• Dans la forme habituelle, la tumeur est unique, plus 
ou moins encapsulee. II en existe 2 types : forme a 
invasion minime (P affirmation de la malignite est alors 
difficile), forme largement invasive. Les degres d’invasion, 
mais aussi le niveau de differenciation de la tumeur 
conditionnent le pronostic. 

• Les variantes histologiques sont representees par : 

- le cancer vesiculaire a cellules claires (a distinguer 
des metastases thyroidiennes des cancers du rein) ; 

- le cancer vesiculaire a cellules oncocytaires ou oxy- 
philes (classique epithelioma a cellules de Hurthle), 
qui n’ont guere la capacite de capter l’iode radioactif ; 

- le cancer insulaire, de pronostic defavorable. 

• L’envahissement ganglionnaire est plus rare que 
dans E epithelioma papillaire. La tumeur envahit les 
vaisseaux et les metastases se font par voie hematogene 
vers le poumon, l’os, parfois le cerveau. 

L’ ensemble de ces tumeurs differenciees revelent des 
reactions positives en immunocytochimie vis-a-vis de la 
thyroglobuline. Eventuellement, le degre de differenciation 
peut etre apprecie en immunohistochimie par d’autres 
anticorps (expression de la thyroperoxydase, du sympor- 
teur de l’iodure. . .) ou en cytometrie de flux par mesure 
du contenu en ADN (euploi'die, ou aneuploi'die de moins 
bon pronostic). 

Cancer anaplasique 

II represente 2 a 3 % des cas. La tumeur est volumineuse, 
necrotique et hemorragique, deborde rapidement la 
capsule et envahit les tissus extrathyroi'diens. Elle est 
composee de cellules fusiformes, polygonales et geantes, 
tres indifferenciees, mais coincide parfois avec des 
zones papillaires ou vesiculaires. Pratiquement les reactions 
vis-a-vis de la thyroglobuline sont negatives dans les 
zones anaplasiques. 

Les cancers anaplasiques envahissent rapidement les 
ganglions, le muscle, la trachee, l’cesophage. Des meta- 
stases sont presentes dans la moitie des cas. 
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Cancer medullaire 

II represente 7 % des cas. II est developpe aux depens 
des cellules C, parafolliculaires de la thyroide, produc- 
trices de la calcitonine. 

Dans les formes sporadiques (70 % des cas), la tumeur 
est localisee et debute typiquement a la jonction du tiers 
moyen et du tiers superieur du lobe, a proximite du 
corps ultimo-branchial (riche en cellules C). A F inverse, 
dans les formes familiales la tumeur est volontiers 
multicentrique et s’associe a une hyperplasie des 
cellules C. 

Typiquement, l’epithelioma medullaire est constitue de 
cellules polygonales ou rondes, disposees en travees ou 
en flots. La presence d’un stroma amyloide, les colora- 
tions argyrophiles (Grimelius) et surtout les reactions 
immunohistochimiques (calcitonine, ACE) aident forte- 
ment au diagnostic. Tres rarement existent des formes 
mixtes papillo-vesiculaires et medullaires. 

Les metastases ganglionnaires et jugulo-carotidiennes 
sont frequentes (90 % des cas). Les metastases a distance 
sont multiples et simultanees : foie, poumons, moelle 
osseuse... 

Autres tumeurs malignes 

• Lymphomes matins dont il existe 3 varietes : lym- 
phomes primitifs de type lymphocytique ou lympho- 
blastique, souvent developpes a partir d’une thyroidite 
lymphoplasmocytaire de Hashimoto ; lymphomes 
generalises avec envahissement thyroidien ; lymphomes 
de type MALT ( mucosa associated lymphoid tissue) 
s’associant a une atteinte salivaire, gastro-intestinale, 
respiratoire ou thymique. L’immunohistochimie est 
positive pour F antigene leucocytaire commun. 

• Cancer metaplasique d’Herrenschmit (a differentiation 
malpighienne) a distinguer des envahissements thyroi- 
diens a partir d’un epithelioma de la sphere ORL. 

• Fibrosarcome. 

• Teratome. 

• Metastases intrathyroidiennes : dont le point de 
depart est un cancer du rein, du sein, du poumon, du 
colon, un melanome. . . 


Diagnostic 

Epitheliomas differences 
1. Epidemiologie 

Les epitheliomas cliniquement apparents ont une inci- 
dence proche de 5/100000 habitants/an. Ils predominent 
dans le sexe feminin (ou ils sont 2 ou 3 fois plus fre- 
quents). L’heredite de maladie thyroidienne predispose 
a leur survenue. II existe des formes familiales de cancers 
papillaires qui surviennent isolement, ou en association 
avec les polyposes rectocoliques (syndrome de Gardner) 
ou des hamartomes multiples (syndrome de Cowden). 


L’apport en iode reduit la prevalence du cancer thyroi- 
dien et augmente la proportion de cancers papillaires. 

L’ irradiation (radiotherapie externe, accidents des 
centrales nucleaires) favorise Finduction de tumeurs 
du fait de rearrangements de l’oncogene Ret (voir: Pour 
approfondir 1). 

2. Presentation clinique 

• Nodule thyroidien: 5 a 10% des nodules palpables 
correspondent a des cancers. II existe un certain nombre 
d’arguments cliniques de presomption en faveur de la 
malignite qui sont les antecedents d’ irradiation, l’here- 
dite de cancer thyroidien, la survenue chez Fenfant ou 
apres 60 ans, le sexe masculin, le caractere dur, irregu- 
lier, evolutif (nodule recemment apparu ou aggrave), la 
taille > 3 cm, la forme ovalaire (plutot que ronde), la 
presence d’ adenopathies et (ou) de signes compressifs. 

• Modification d’un goitre aticien souvent multinodu- 
laire : la malignite est a redouter tout particulierement 
dans les circonstances suivantes d'une augmentation 
recente du volume, de Fapparition d’une gene compressive 
(dyspnee, dysphonie, troubles de la deglutition, douleurs), 
des contours irreguliers et bosseles, d’une consistance 
dure, pierreuse, heterogene, de la mobilite a la deglutition, 
qui longtemps conservee disparait lors de F envahissement 
extracapsulaire, du developpement d’une circulation 
collaterale, d’ adenopathies jugulo-carotidiennes ou sus- 
isthmiques (ganglion de Delphien), parfois sous-angulo- 
maxillaires, sus-claviculaires ou mediastinales. 

• Autres presentations : 

- revelation par une adenopathie cervicale sous forme 
d’une tumefaction latero-cervicale localisee, souvent 
unique, non mobile lors de la deglutition. La normalite 
du corps thyroide ne remet pas en cause l’origine thy- 
roidienne, et Forigine metastatique du ganglion peut 
etre affirmee par la ponction pour etude cytologique ; 

- revelation par des metastases pulmonaires, osseuses. 
Cependant la constatation d’un nodule thyroidien 
n’affirme pas Forigine primitivement thyroidienne ; 

- cancer massif: sous forme d’un blindage cervical, 
compressif, rapidement evolutif (simulant une thyroidite 
de Riedel) ; 

- cancer aigu avec signes inflammatoires (simulant une 
thyroidite aigue ou subaigue) ; 

- cancer s’associant a une hypothyroidie (par envahissement 
massif de la glande) ou plus souvent a une hyperthyroidie 
(decouvert lors de l’exploration d’un goitre multino- 
dulaire toxique ou d’une maladie de Basedow) ; 

- cancer infraclinique decouvert a l’occasion d’un examen 
echographique cervical : sont a explorer par ponction 
cytologique les nodules hypo-echogenes de plus de 
1 0 mm de diametre ; 

- microcancers (par definition, cancer d’un diametre 
inferieur a 1 cm) decouverts a F analyse anatomo- 
pathologique d’un goitre, ou a Foccasion d’une echo- 
graphie cervicale, ou reveles par une adenopathie 
metastatique. Ils sont surtout de type papillaire (90 % 
des cas), unifocal (60 % des cas) ou plurifocal et alors 
de pronostic plus reserve. 
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3. Explorations 

• Une ponction a l’ aiguille fine et une analyse cytolo- 
gique sont realisees au niveau de la formation nodulaire 
ou des adenopathies par un operateur entraine (effec- 
tual plus de 4 ponctions par semaine) et confiee a un 
cytologiste averti. Typiquement on note la presence de 
frottis suspects (abondance de cellules, anomalies 
nucleaires) ou malins (inclusions nucleaires des cancers 
papillaires). 

Des frottis ininterpretables (10 a 20% des cas) ou 
normaux n’excluent pas definitivement la malignite. 

Une evaluation complementaire en immunohistochimie 
(TPO) est possible. 

• Les arguments echographiques de presomption en 
faveur de la malignite sont les suivants : caractere hypo- 
echogene (25 a 33 % des nodules hypo-echogenes sont 
des cancers, mais le caractere hypo-echogene est aussi 
celui des nodules hyperfonctionnels, des nodules de 
thyroidite, ou d’adenomes benins) ; irregularite des 
contours ou halo incomplet ; caractere hypervasculaire ; 
microcalcifications fines (correspondant aux calco- 
spherites des papillaires) ; presence d’adenopathies. 

En definitive, les caracteristiques echographiques ne sont 
jamais suffisantes pour affirmer ou recuser la malignite. 

• La scintigraphie au technetium ou a I’iode 123 n’est 
plus guere pratiquee de premiere intention ; 90 % des 
nodules sont hypofixants, mais seuls 10 % des nodules 
hypofixants correspondent a des cancers. En revanche, 
le caractere fixant d’un nodule est un bon argument en 
faveur de 1’ exclusion de la malignite et cette exploration 
est realisable dans les cas ambigus. 

II en est de meme pour la scintigraphie au thallium : la 
fixation du thallium est indice de cellularite; l’absence 
de fixation est un argument en faveur de 1’ exclusion du 
cancer. 

4. Pronostic 

• II est fonction de differents elements : 

- 1’age : le pronostic est favorable chez les sujets de 
moins de 45 ans, plus severe au dela. Les formes de 
l'enfant et de 1’adolescent s’accompagnent precoce- 
ment d’un envahissement ganglionnaire et de meta- 
stases, mais restent de bon pronostic si elles sont 
correctement gerees ; 

- le type histologique : le pronostic est excellent dans 
les formes papillaires et vesiculaires bien differenciees, 
plus reserve dans les formes vesiculaires peu differenciees ; 

- la masse tumorale, la multicentricite, 1’ envahissement 
capsulaire et extrathyroidien. 

• Differents scores pronostiques ont ete proposes ( tumor- 
node-metastasis [TNM], AGES, MACIS, classification 
de De Groot). 

• En pratique , on distingue 2 groupes de patients : 

- formes de bon pronostic (plus de 80 % des cas) : sujet 
de moins de 45 ans, cancer de type papillaire ou vesi- 
culaire bien differencie, absence d’extension extra- 
capsulaire, de metastase et atteinte ganglionnaire 
absente ou mineure. Le pronostic est excellent et la 
mortalite du fait du cancer est inferieure a 2 % ; 


- formes de moins bon pronostic : sujet au dela de 
45 ans, epithelioma peu differencie, tumeur de plus 
de 4 cm, extension extracapsulaire et (ou) atteinte 
ganglionnaire massive et (ou) metastase. La mortalite 
due au cancer atteint 30 %. 

5. Evolution 

• Envahissement ganglionnaire : la presence d’adeno- 
pathies metastatiques d’un cancer papillaire n’aggrave 
pas le risque de mortalite mais augmente le nombre de 
rechutes cervicales et de metastases, 

• Recidives locales et regionales. 

• Metastases : pulmonaires, notamment sous forme 
d’un fin semis de nodules a la limite de la visibilite, pro- 
gressivement evolutifs et longtemps latents ; osseuses, 
responsables de douleurs, de fractures, parfois pseudo- 
anevrismales (avec souffle systolique), radiographiquement 
osteolytiques et justiciables d’une exerese ou d’une conso- 
lidation orthopedique ; cerebrales : souvent terminales. 

6. Traitement 

• La chirurgie consiste ordinairement en la thyroi'dec- 
tomie totale. Seuls les petits cancers (de moins de 2 cm 
de diametre) et les microcancers, strictement uniques, 
peuvent beneficier de la lobectomie-isthmectomie. 

La cervicotomie comporte aussi 1’ exploration des chaines 
ganglionnaires et 1’ ablation des adenopathies avec analyse 
histopathologique. Eventuellement est realisee l’explo- 
ration du mediastin anterieur. 

Le risque recurrentiel et parathyroidien atteint 0,5 a 4 %, 
en fonction de 1’ experience de 1’ operateur. 

• lode radioactif : la sterilisation radio-isotopique 
(100 mCi) du parenchyme residuel est realisee au dela 
de 4 a 6 semaines en situation de defreinage de la thyroid 
stimulating hormone (TSH). Elle est suivie d’un controle 
apres 6 mois, eventuellement de doses complementaires. 
Des doses iteratives sont possibles, en cas de recidives 
locales ou de metastases fixantes (fig. 1). 

• Un traitement hormonal freinateur est prescrit sous 
forme de levothyroxine (125 a 200 ug/j ), a une posologie 
adaptee pour amener la TSH a une valeur legerement 
inferieure aux valeurs usuelles (de l’ordre de 0,1 mU/L) 
en cas de bon pronostic (cancers papillaire et vesiculaire 



Vue anterieure Vue posterieure 

Metastases diffuses d’un cancer thyroidien differencie, 
fixant I’iode radioactif. 
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chirurgicalement eradiques), ou a une valeur plus basse 
(de 0,01 jusqu’a moins de 0,005 mU/L) en cas de pro- 
nostic reserve (cancer vesiculaire peu differencie, onco- 
cytaire, insulaire, cancer recidivant ou metastase). 
Parfois une hormonotherapie est prescrite transitoirement 
sous forme de triiodothyronine (Cynomel) pour reduire 
les phases d’ interruption therapeutique avant F evaluation 
radio-isotopique. 

7. Surveillance 

Elle comporte plusieurs volets : 

• clinique : apres 6 mois, puis tous les ans typiquement 
durant 30 ans ; 

• biologique : la thyroglobuline est le marqueur de la 
presence d’un tissu thyroidien. Elle est indetectable 
(< 0,2 ng/mL) apres thyroidectomie totale et iode 131 
dans les cancers eradiques. Sa reapparition signe soit 
la recidive, soit la metastase. Le taux est majore en 
situation de defreinage de la TSH (apres interruption 
de F hormonotherapie ou administration de TSH 
recombinante (voir : Pour approfondir 2). Le dosage est 
impossible en cas d’ anticorps anti-thyroglobuline ; 

• isotopique : apres 6 mois, 1 an et tous les 5 ans, ou 
plus rapidement si la thyroglobuline est detectable ; 
elle s’effectue apres interruption du traitement hormo- 
nal ou administration de TSH recombinante. Cette 
surveillance isotopique tend a etre allegee dans les 
formes de bon pronostic ; 

• autre s : l’echographie, la radiographie thoracique, la 
scintigraphie osseuse, l’octreoscan ou le PET-scan ont 
des indications particulieres, tout particulierement 
lorsque la thyroglobuline est detectable et qu’il n’y a 
pas de fixation de l’iode radioactif, ou lorsque la sur- 
veillance de la thyroglobuline est impossible du fait 
d’ anticorps anti-thyroglobuline. 

■ Cancers anaplasiques 

C’est une situation dramatique, apanage des sujets ages 
(de plus 50 ans, presque toujours au dela de 70 ans). Les 
cancers anaplasiques compliquent ordinairement les 
goitres anciens negliges : la tumeur est rapidement evo- 
lutive, envahit le parenchyme glandulaire, deborde la 
capsule et comprime les organes de voisinage. 

A l’examen, la tumeur est fixee, volumineuse, s’accom- 
pagne de signes compressifs (toux, dyspnee, dysphagie, 
voix cassee), de metastases precoces, surtout pulmo- 
naires. 

Le diagnostic est authentifie par la cytologie et la biopsie 
chirurgicale (pour eliminer un epithelioma differencie, 
une metastase, un lymphome). La chirurgie d’exerese 
est possible seulement en cas de forme localisee intra- 
capsulaire. Mais dans la majorite des cas, elle serait plus 
delabrante qu’utile et des F affirmation du diagnostic, on 
est conduit a la combinaison simultanee de la radio- 
therapie externe et de la chimiotherapie. 

Le deces survient en quelques semaines, quelques mois, 
presque toujours avant un an du fait de Fenvahissement 
cervical ou des metastases. 


Cancers medullaires 

II en existe 2 varietes : formes sporadiques (70% des 
cas) et formes familiales (30 % des cas). 

Les formes familiales s’inscrivent dans le cadre : 

- soit d’une neoplasie endocrinienne multiple (NEM) 
(syndrome de Sipple) : association cancer medullaire, 
pheochromocytome et (ou) hyperparathyroidie primaire, 
parfois megacolon congenital (maladie de Hirschsprung) 
ou lichen cutane prurigineux (notalgia) ; 

- soit d’une NEM II B (syndrome de Gorlin) : cancer 
medullaire precoce et severe, habitus marfanoide, neu- 
romes muqueux et digestifs, parfois pheochromocytome 
(F hyperparathyroidie est rare car elle n’a pas le temps de 
se manifester du fait de la rapidite evolutive de la maladie) ; 

- soit de cancers medullaires familiaux isoles. 

1. Presentation clinique 

Le cancer medullaire se revele sous forme d’un nodule 
isole, surtout medio-lobaire, d’un goitre diffus, parfois 
d’une adenopathie revelatrice. 

Peuvent orienter vers le diagnostic le contexte familial, 
la notion d’une diarrhee motrice, parfois de flush, rare- 
ment d’un syndrome paraneoplasique (Cushing). 

Le diagnostic est permis par le dosage de la calcitonine 
qui est tres elevee (> 100 pg/mL) au stade de goitre ou 
de nodule. On tend a en generaliser F usage en presence 
d’un goitre ou d’un nodule normofonctionnel. L’ antigene 
carcino-embryonnaire (ACE) est augmente. En cytologie, 
le diagnostic peut etre suspecte par F aspect des cellules 
avec en immunocytochimie une reaction positive vis-a-vis 
de la calcitonine, negative vis-a-vis de la thyroglobuline. 
Le traitement est chirurgical : thyroidectomie totale avec 
curage lymphatique, notamment du compartiment 
median du cou. Cette intervention est une chirurgie lourde, 
hautement specialised. 

La surveillance s’effectue au point de vue clinique, par 
les dosages de calcitonine et d’ACE, eventuellement les 
cartographies a la meta-iodobenzylguanidine (MIBG), 
au dimercaptosuccinic acid (DMSA), l’immunoscinti- 
graphie anti- ACE, l’octreoscan, le PET-scan. 

La gravite de la maladie (30 a 40 % de deces dans les 
10 ans), notamment des qu’a ete depasse le stade purement 
intrathyroi'dien, justifie le depistage familial : dosage de 
calcitonine en base (N < 10 pg/mL) et sous Pentagastrine 
(N < 30 pg/mL) et plus precocement encore caracterisation 
de mutation ou de duplication de Ret sur les exons 8 a 
16 du chromosome 10 (voir : Pour approfondir 1). 

Autres tumeurs 

• Les lymphomes compliquent 1 % des thyroidites lym- 
phocytaires chroniques, simulent Fepithelioma anapla- 
sique mais sont de bien meilleur pronostic. Le traitement 
consiste en la chirurgie d’exerese, la radiotherapie, 
eventuellement la chimiotherapie (protocoles CHOP et 
CHEP), surtout en cas d’envahissement extracapsulaire 
ou de forme peu differenciee. 

• Les metastases sont suspectees du fait du contexte, 
des caracteristiques cytologiques de la tumeur thyroi- 
dienne. La survie prolongee est possible apres exerese. 
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I / Mecanisme de la tumorigenese thyroYdienne 

Le developpement des cellules thyroTdiennes est favorise par la TSH 
et d’autres facteurs de croissance (epidermal growth factor [EGF], trans- 
forming growth factor [TGF] ($...). 

Le caractere monoclonal de la plupart des nodules benins et malins 
suggere (’intervention d’anomalies moleculaires : activation d’un oncogene 
ou defaut d’un anti-oncogene. De fait ont ete caracterisees des mutations 
ponctuelles, des duplications ou des rearrangements des oncogenes 
Ros, Ret, Trk, de genes codant le recepteur deTSH ou la sous-unite a 
des proteines de liaison.de I’oncogene p53... 

Ceux-ci interviennent particulierement dans la tumorigenese epitheliale, 
meme si leur determination n’a guere pour I’instant d’interet pratique 
(%• 2 ). 


Gsp 

TSH-R 


Adenome 

toxique 


Cellule 

vesiculaire 




Adenome 

vesiculaire 



Cancer 

vesiculaire 



p53 


Cancer 

anaplasique 


Tumorigenese thyroYdienne. 


Cancer medullaire 
de la thyrofde 


Recherche de mutation 
de /let chez le propositus 

I 


Pas de mutation Mutation germinale 


I 


test a la Pentagastrine 
chez les apparentes 



pas de reponse CT > 30 pg/mL 
sous stimulation 

I I 

surveillance chirurgie 


CT : calcitonine. 


I 


recherche de mutation 
chez les apparentes 



mutation pas de mutation 

sujet indemne 

1 

chirurgie 
/ de principe 
/ particulierement 
imperative 
si CT stimulate 


Recherche de mutation de Ret dans le cancer medullaire de la thyroide. 


Le rearrangement intra- ou interchromosomique de I’oncogene Ret 
sur le chromosome 1 0 constitue des genes chimeriques particulierement 
frequents au cours des cancers papillaires radio-induits : Ret/PTC3 
apres I’accident deTchernobyl, Ret/PTC I apres radiotherapie externe. 
Les mutations ponctuelles de Ret sont presentes dans pres de 95% 
des families atteintes de cancer medullaire (fig. 3) : exon 1 6 (codon 9 1 8) 
dans les NEM II b, exons 10 et II dans les NEM II a (le pheochromo- 
cytome est particulierement frequent si existe une mutation du 
codon 624), mutation ou duplication des exons 8 a 14 dans les cancers 
medullaires familiaux isoles. Cette enquete genetique conditionne 
fortement I’enquete familiale. 

2 /TSH recombinante 


La TSH recombinante (rhTSH) est produite par genie genetique. Son 
injection intramusculaire de 0,9 mg repetee apres 24 h augmente les 
taux seriques deTSH au dela de 100 pU/mL. Cela constitue une 
alternative aux traditionnelles interruptions de I’hormonotherapie 
(4 semaines) pour la surveillance des taux de thyroglobuline et 
1’evaluation de la fixation de I’iode radioactif. Son cout est eleve. 

La rhTSH beneficie d’uneATU (Autorisation temporaire d’utilisation) 
seulement a visee diagnostique, en I’absence de metastase evidente, et 
pour les patients dont la phase d’interruption hormonale entraTne un 
desagrement majeur et invalidant. 


Points Forts a retenir 


• La majorite des cancers thyroidiens 
debutant avant 45 ans sont bien differencies 
(papillaires et vesiculaires) et d’excellent 
pronostic. 

• Les cancers thyroidiens differencies 
sont hormono-dependants, ordinairement 
accessibles a la detection et au traitement 
radio-isotopique. 

• La thyroglobuline constitue un marqueur 
biologique de la surveillance mais non 
du diagnostic des cancers thyroidiens 
differencies. 

• Les cancers medullaires necessitent 
une enquete genetique. 

• Les cancers anaplasiques sont l’apanage 

des sujets ages, ne relevent pas habituellement 
de la chirurgie et sont de tres mauvais 
pronostic. 
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